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Os Cuidados de Saúde Primários representam a porta de entrada para a prestação dos cuidados de 
saúde, sendo vistos como o pilar fundamental do sistema de saúde. O primeiro passo para a sua 
criação foi dado na década de 40. Na década de 70 ocorreu o seu verdadeiro impulso. Até 2005, os 
cuidados de saúde primários passaram por dificuldades significativas. As várias tentativas de 
introduzir mudanças e reformas depararam-se com sucessivos problemas organizacionais, estruturais e 
burocráticos, traduzindo-se num acesso insuficiente e numa debilidade dos cuidados. 
Em 2005 iniciou-se a maior e mais importante reforma através da reorganização dos centros de saúde 
em equipas multiprofissionais. Nesta reforma, o conceito inovador foi o trabalho em equipa centrado 
na obtenção de melhores cuidados de saúde para os cidadãos, no aumento da acessibilidade, 
proximidade, qualidade e consequente aumento da satisfação dos utilizadores e profissionais. Deste 
modo foi visível melhorias na eficiência e na contenção de custos. 
Vários estudos têm sido realizados de forma a conhecer e avaliar o impacto e a atual reforma, quer ao 
nível da satisfação dos utentes, quer ao nível das repercussões na equidade e na eficiência. Esses 
estudos demonstram que essa reforma tem evidenciado sucesso. Têm servido também para orientar e 
estruturar os próximos passos para que, cada vez mais, os cuidados de saúde primários correspondam 
às necessidades e aos reais interesses da sociedade.  
 
Palavras-chave: Cuidados de Saúde Primários, Reforma, Impacto, Equidade, Eficiência, Satisfação 




Primary Health Care represent the gateway to the provision of healthcare and are seen as the 
cornerstone of the Health System. The first step to its creation took place in the forty’s.  In the 
seventy’s, they really began to breakthrough. But still, until 2005, primary healthcare had to through 
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significant challenges. The many attempts to introduce change and reforms had to face innumerous 
organizational structural and bureaucratic problems, which translated into an insufficient access to 
poor healthcare. 
In 2005, began the biggest and most important Reform by reorganizing Health Centers into 
interdisciplinary and professional teams. The innovative concept used in this reform was the focus on 
teamwork in order to give better and proper healthcare to the common citizen, by developing its 
accessibility, proximity and quality which led to an increase in the users and health professionals’ 
satisfaction. This way, improvements in terms of efficiency and costs control were well visible. 
Several studies have been carried in order to see and measure the impact of this current 
reform. Both users satisfaction and repercussions in terms of equity and efficiency are being studied. 
This studies show evidences of this being a successful reform. The studies are also being used as 
guidance to better organize the next steps to be given in Health Care, so that, more and more, primary 
health care fulfill people’s needs and the interests of society.  
 
Key words: Primary Health Care, Reform, Impact Equity, Efficiency, Users Satisfaction.   
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1 - EVOLUÇÃO DOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS EM PORTUGAL  
 
 " Os cuidados primários de saúde são cuidados essenciais de saúde baseados em métodos e 
tecnologias práticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitáveis, colocadas ao 
alcance universal de indivíduos e famílias da comunidade, mediante sua plena participação e a um 
custo que a comunidade e o país possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espírito de 
autoconfiança e automedicação. Fazem parte integrante tanto do sistema de saúde do país, do qual 
constituem a função central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e económico global 
da comunidade. Representam o primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e da comunidade 
com o sistema nacional de saúde, pelo qual os cuidados de saúde são levados o mais proximamente 
possível aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um 
continuado processo de assistência à saúde." (1) 
 
1.1 - CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS EM PORTUGAL ATÉ À REFORMA DE 2005 
 
Os Cuidados de Saúde Primários (CSP) são consensualmente vistos como um dos principais alicerces 
do sistema de saúde. Considerados desse modo, por serem o primeiro contacto do cidadão com o 
sistema de saúde, que o acompanham ao longo da sua vida, estando associados a atividades de 
promoção de saúde e de prevenção da doença, imprescindíveis na vida de cada indivíduo. Os CSP que 
em grande parte são efetuados pelos Centros de Saúde (CS) contribuem em grande medida para o 
sistema de saúde, tornando-se assim essenciais para o bem-estar económico e social (2). 
 
1946 - "O primeiro grande passo para a organização dos cuidados de saúde primários, aconteceu com 
a publicação do Decreto - Lei nº 35 311, de 25 de Abril de 1946, decreto que constituiu a Federação 
das Caixas de Previdência, criando o primeiro serviço de cuidados médicos de nível nacional. 
Coincide com o início de um sistema de segurança social: os designados "Serviços das Caixas" (que se 
destinavam apenas aos trabalhadores por conta de outrem, como meio de protecção na doença, 
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invalidez e desemprego involuntário). Estes serviços vieram substituir os serviços médicos municipais, 
pagos pelo Estado." (3) 
 
1958 - O Ministério da Saúde e da Assistência surge por via do Decreto-Lei n.º 41825, de 13 de 
agosto, com a finalidade de diminuir o mais possível as consequências que advieram de toda a 
legislação criada posteriormente ao primeiro passo, que falhava principalmente na ausência de 
globalidade provocando uma grande falta de equidade social (os serviços de Caixas à medida que se 
foram desenvolvendo, fizeram com que as desigualdades entre a população crescessem porque 
consistiam em seguros sociais obrigatórios em que apenas tinham acesso os trabalhadores da indústria, 
comércio, e mais tarde, os setores rural e pescas) (4, 5). 
 
1971 - Com a promulgação do Decreto-Lei 413/71 - Lei Orgânica do Ministério da Saúde e 
Assistência, que estabelece os fundamentos para o Serviço Nacional de Saúde e reconhece o direito à 
saúde para toda a população, foi desenvolvida uma das principais medidas que consistia na criação de 
uma rede dos primeiros centros de saúde, que vieram a constituir a infraestrutura organizativa 
essencial dos CSP, sendo da responsabilidade do Estado assegurar esta mudança. Os centros de saúde 
de primeira geração foram associados ao que então se entendia por saúde pública, incluindo atividades 
como a vacinação, a vigilância de saúde da mulher, da grávida e da criança, bem como a saúde escolar 
e ambiental. Deu-se pela mesma altura a promulgação do Decreto-Lei 414/71, que estabeleceu as 
carreiras profissionais do pessoal de saúde. Esta reforma ficou conhecida como “Reforma de 
Gonçalves Ferreira” e deveu-se principalmente a um grupo de médicos de saúde pública (3, 4, 5, 6). 
"A reforma empreendida representou a maior mudança de sempre na estrutura e funcionamento dos 
serviços de saúde portugueses e a abertura definitiva do caminho para um sistema de cuidados de 
saúde completo com capacidade para inventariar os problemas de saúde e de doença no país e 
procurar-lhes soluções possíveis em cada época, na base de investigação continuada e do 




1974 - A democratização foi um acontecimento que permitiu criar condições políticas e sociais. 
Trouxe também alterações importantes aos serviços de saúde devido a um culminar de legislação, que 
serviu de base para a criação do Serviço Nacional de Saúde (SNS) (3, 4, 5, 6). 
 
1975 - Foi criado o Serviço Médico à Periferia através do Despacho de 19 de março, deslocando os 
médicos recém formados para as áreas rurais de modo a reduzir a falta de profissionais de saúde 
nessas zonas (3, 4, 5, 6). 
 
1978 – A Conferência Internacional da Organização Mundial de Saúde(OMS)/UNICEF sobre os CSP 
foi fundamental, resultando um documento conhecido por Declaração de Alma-Ata que definiu e 
caraterizou os cuidados de saúde primários (3, 4, 5, 6). 
 
1979 – A criação do SNS consistia num serviço nacional que defendia a universalidade, globalidade e 
gratuitidade. Foi publicada, mas não inteiramente regulamentada a Lei nº 56/79, de 15 de setembro, 
faltando criar alguns órgãos centrais. Tinha como linhas principais o direito à proteção da saúde e o 
dever da sua defesa e proteção (3, 4, 5, 6). 
 
1983 - Os centros de saúde de segunda geração surgiram devido ao Despacho Normativo n.º 97/83, de 
22 de abril, que aprova o Regulamento dos Centros de Saúde, produto da integração dos centros de 
saúde com os postos dos serviços médico sociais, desenvolvendo-se de modo a cobrir todo o território 
nacional. Os centros de saúde surgem como unidades integradas de saúde, tendo em conta os 
princípios informadores da regionalização e as carreiras dos profissionais de saúde, sendo entidades 
sem personalidade jurídica nem autonomia administrativa e financeira, sobre a alçada de 
Administrações Regionais de Saúde (ARS) e Sub-Regiões de Saúde. Este modelo permitiu melhorar a 
racionalidade na prestação de cuidados de saúde e a uma otimização dos recursos utilizados contudo, 
não melhorou a acessibilidade e progressivamente tornou-se incapaz de responder às expectativas e 
carências dos utentes. Em relação aos profissionais, este modelo fez com que a desmotivação e 
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insatisfação crescesse, devido principalmente à gestão centralizada nas sub-regiões e nas ARS (3, 4, 5, 
8). 
 
1984 – A Direção Geral dos Cuidados de Saúde Primários criada pelo Decreto-Lei n.º 74-C/84, de 2 
de março, acaba com os serviços médico-sociais da previdência e marca o alargamento do SNS. Esta 
entidade adquire o estatuto de órgão central, com funções de orientação técnico-normativa, de direção 
e de avaliação da atividade desenvolvida pelos órgãos e serviços regionais, distritais e locais que 
intervêm na área dos CSP. O clínico geral obtém o estatuto de médico de família (3, 4, 5). 
 
1990 - A Lei de Bases da Saúde (Lei nº 48/90), aprovada em 24 de agosto, surge após uma estagnação 
ao nível dos cuidados de saúde primários. Esta lei para além de referir o direito à saúde realizado 
através de um SNS universal, geral e tendencionalmente gratuito, dita também que a responsabilidade 
pela saúde passa a ser partilhada entre o Estado, a sociedade e o indivíduo. Em 1991, a Associação 
Portuguesa de Medicina Geral e Familiar (APMGF) publicou um documento em que referiu os 
princípios que os CSP deviam seguir (3, 4, 5, 9).  
 
1993 – O Novo estatuto do SNS foi aprovado através do Decreto-Lei n.º 11/93, de 15 de janeiro, e as 
Administrações Regionais de Saúde passaram a coordenar os hospitais e os centros de saúde, para uma 
melhor gestão de recursos e maior união no setor da saúde. O Decreto-Lei n.º 335/93, de 29 de 
setembro, aprova o Regulamento das ARS (3,4, 5). 
 
1999 - Na segunda metade da década de 90, realizaram-se vários ensaios, como os projetos Alfa, tendo 
em conta novas formas de organização dos CSP, como a filosofia da prática em grupo. Da sua 
avaliação foi criado um novo regime remuneratório para os médicos de clinica geral baseado no 
desempenho, que tinha como características a adesão voluntária e um sistema remuneratório que 
incluía um salário base acrescido de um pagamento capitacional mutável, de acordo com as 
particularidades da lista de doentes e dos atos realizados como consultas domiciliárias, pequenas 
cirurgias, entre outros. Estes modelos propunham-se descobrir formas de resolver os problemas 
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reconhecidos por sucessivas avaliações dos CSP: deficiente acessibilidade comprovada pela proporção 
de utentes sem médico de família; inadequação de horários e deficiente sistema de marcação de 
consultas com consequências no tempo de espera dos utentes; e recurso à chamada “medicina 
defensiva”, através da excessiva prescrição de meios complementares de diagnóstico (MCDT) e 
terapêutica e de medicamentos (10, 11, 12, 13). 
O Instituto da Qualidade em Saúde é criado neste ano com o intuito de definir e desenvolver normas, 
estratégias e procedimentos que contribuam para a contínua melhoria da qualidade na prestação dos 
cuidados de saúde (14). 
Os centros de saúde de terceira geração são criados pelo Decreto-Lei nº157/99 de 10 de maio, mas 
nunca chegaram a ser implementados. Estes centros de saúde de maiores dimensões seriam munidos 
de personalidade jurídica, autonomia administrativa, técnica e financeira. Introduziu-se o conceito de 
organização interna descentralizada por equipas multiprofissionais e a criação de uma direção 
clínica/técnica. Este novo modelo tinha como objetivo melhorar ou implementar: a autonomia, gestão, 
orientação para os utentes, motivação dos profissionais, hierarquia técnica, trabalho em equipa, 
participação da comunidade e cooperação intersectorial e interinstitucional. No entanto, iniciou-se um 
período de estagnação organizacional ao nível dos centros de saúde, que durou 5 anos (11, 15, 16). 
 
2003 – A Rede de CSP é criada através do Decreto Lei nº 60/2003 de 1 de abril, revogando a 
legislação dos centros de saúde de terceira geração. Os cuidados de saúde deveriam continuar a ser 
tendencialmente gratuitos, abrangentes e continuados, e com uma ligação permanente com os cuidados 
de saúde secundários e terciários (11). Numa tentativa de modificação da excessiva centralização e 
burocratização, surgiu o conceito de centro de saúde que agregava cuidados médicos e enfermagem, 
apoio à comunidade, saúde pública e gestão administrativa. Esta legislação não teve qualquer efeito 
prático até 2005, isto deveu-se ao Ministério da Saúde ter abandonado a ideia da implementação dos 
centros de saúde de terceira geração, a legislação ter evoluído sem integrar a experiência dos 
profissionais de saúde após estes terem trabalhado o conceito, isso veio criar resistência e oposição à 




Durante a evolução dos cuidados de saúde ocorreram muitas tentativas de mudança que não tiveram os 
resultados esperados, por vários fatores, que dizem respeito principalmente à necessidade de atuar 
como prioridade sem respeitar as necessidades reais no terreno. Neste sentido, minimizou-se o papel 
da avaliação; agiu-se para alcançar resultados rápidos e não fundamentados; não se estruturou 
convenientemente o conhecimento teórico e não se aprofundou a base da evidência das medidas 
adotadas; não se criaram metas reais e expectáveis de acordo com o contexto; os ciclos políticos foram 
muito rápidos e não deram tempo para a corroboração das medidas; assistiu-se a uma inexistência de 
debate e informação clara sobre os objetivos das reformas e não se tendo envolvido os atores sociais 
(19). 
O sistema de saúde tratando-se de um sistema muito complexo, impõe um alto nível de elaboração e 
comprovação, devendo-se criar formas de aprendizagem partilhada para auxiliar as soluções e delas 
extrair ensinamentos, fazer correções e ajustamentos. A aprendizagem para a gestão da transformação 
deve apoiar-se nos acontecimentos do terreno, porque entre as ações planeadas, aparecem sempre 
aspetos não previsíveis que têm que ser acompanhadas para acautelar o sucesso da reforma desejada 
(13). 
 
1.2 - REFORMA DOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS DE 2005 ATÉ À ATUALIDADE  
 
Ao longo de quatro décadas, as consecutivas tentativas de mudança manifestaram uma base 
conceptual deficitária, em parte consequente da pouca profundidade dos estudos e do debate entre os 
vários atores sociais. Ao longo da evolução dos CSP, as tentativas de reforma que se tentaram 
implementar foram muitas, contudo nunca conseguiram alcançar o sucesso desejado (17). 
O XVII Governo Constitucional que tomou posse a 12 de março de 2005, no seu programa para a 
saúde, vincou bem o conceito de que os CSP eram o “pilar central do sistema de saúde “ e referiu a sua 
importância na ligação ao utente, por ser o primeiro acesso deste aos cuidados de saúde (14, 20). Para 
por em prática as suas ideias expressas no Programa do Governo, foi criado, pela Resolução do 
Conselho de Ministros n.º 86/2005,de 27 de abril e despacho n.º 10942/2005 de 21 de abril, um Grupo 
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Técnico para a Reforma dos Cuidados de Saúde Primários, que tinha como objetivos gerais decidir 
quais os caminhos a seguir e que metas atingir. Este grupo definiu que a reforma nos CSP devia ter 
como ideias basilares, torná-los acessíveis, adequados, efetivos, eficientes e garantindo as 
necessidades da população e dos profissionais. O grupo criou o documento Linhas de Ação Prioritárias 
para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saúde Primários e aconselhou a criação de uma unidade de 
missão e equipas regionais de suporte para a reforma dos CSP (21, 22). 
Para orientar a reforma de uma maneira mais equilibrada e aplicada à nossa realidade em 3 de junho é 
publicado o Decreto-lei n.º 88/2005 que revoga o Decreto-Lei n.º 60/2003, de 1 de abril, sendo os 
motivos para essa ação a não aplicação prática na realidade portuguesa e ser uma tentativa falhada de 
melhoria de acesso à saúde. Este novo decreto cria a rede de CSP, e repristina o Decreto-Lei n.º 
157/99, de 10 de maio, que estabelece o regime de criação, organização e funcionamento dos centros 
de saúde, entrado em vigor até formulação de novo documento normativo, proveniente das propostas 
do grupo técnico e de acordo com a política do Governo (6, 22). 
"A Missão para os Cuidados de Saúde Primários (MCSP), criada pela Resolução de Conselho de 
Ministros n.º 157/2005, com um mandato de 18 meses, teve o seu mandato prorrogado por mais dois 
anos, de acordo com a Resolução de Conselho de Ministros n.º 60/2007, e, ainda, uma prorrogação de 
mandato por mais um ano, nos termos da Resolução de Conselho de Ministros, n.º 45/2009. Tais 
prorrogações justificaram-se pela dimensão e complexidade das tarefas em causa, permitindo àquela 
estrutura cumprir cabalmente e com reconhecido sucesso a missão que lhe foi atribuída. Nos termos 
dos referidos diplomas, o mandato da MCSP terminou no dia 13 de Abril 2010." (23) 
A Missão tinha como responsabilidade criar instrumentos legais e operacionais, assim como auxiliar a 
metodologia organizacional, que possibilitassem focar de novo o sistema de saúde português nos CSP, 
tendo como alicerces oito grandes áreas de intervenção prioritárias (14):  
 Reconfiguração e autonomia dos centros de saúde: 
Novo modelo dos centros de saúde com ganhos de autonomia de gestão (inovação no contexto 
nacional). Participação dos cidadãos nas linhas orientadoras das atividades dos centros de saúde; 
 Implementação de unidades de saúde familiar: 
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As Unidades de Saúde Familiar (USF) como ” peças centrais” do novo modelo, permitindo o contacto 
do cidadão com o sistema de saúde. Correspondem à evolução do regime remuneratório iniciado em 
1998 e cuja avaliação demonstrou ser o modelo a seguir; 
 Reestruturação dos serviços de saúde pública: 
Reforço da componente de intervenção dos Serviços de Saúde Pública e dotação com instrumentos 
que aumentem a sua efetividade permitindo a segurança dos cidadãos. A Qualidade dos Serviços de 
Saúde Pública é representativa do nível civilizacional de um povo; 
 Outras dimensões de intervenção na comunidade: 
Assumindo a comunidade como espaço de intervenção do sistema de saúde deverão ser desenvolvidos 
programas tais como o desenvolvimento dos Cuidados Continuados. A MCSP tem um papel 
fundamental sobretudo junto dos grupos sociais vulneráveis ou isolados; 
 Implementação de unidades locais de saúde: 
Organização dos cuidados de saúde em Unidades Locais de Saúde resultando em sistemas que se 
pretendem mais justos e eficientes; 
 Desenvolvimento dos recursos humanos: 
Défice de recursos humanos nos CSP comparativamente com o verificado no âmbito hospitalar. 
Implementação de medidas de reforço dos efetivos nos CSP; 
 Desenvolvimento do sistema de informação: 
Dotação dos CSP com os sistemas de informação que permitam obter os dados essenciais para o seu 
funcionamento de forma atempada e precisa; 
 Mudança e desenvolvimento de competências: 
Garantir que os profissionais do novo modelo organizacional tenham à sua disposição condições de 
formação profissional que lhes permita desenvolver a sua atividade de forma confiante, segura e com 
satisfação, contribuindo igualmente para a sustentabilidade do Sistema. 
Na atual reforma dos CSP tem sido seguida uma abordagem que equilibra especificações top-down 
(documentos legais, especificações e regulamentos emanados da MCSP ou da Administração Central 
do Sistema de Saúde) com movimentos bottom-up (influência de estudos de investigação nas decisões 
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tomadas, caráter voluntário da adesão dos profissionais a esta fase das USF, o basear desta reforma na 
cultura e experiência dos profissionais de saúde portugueses, sendo claros os pontos de contacto entre 
as linhas fundamentais desta reforma e o documento “Um futuro para a Medicina de Família em 
Portugal” (24), publicado em 1991 pela Associação Portuguesa dos Médicos de Clínica Geral) (25). 
Esta reforma dos CSP foi dividida em duas fases e avançou num movimento duplo, inserindo-se num 
quadro mais vasto da reforma da administração pública. O movimento duplo carateriza-se pela 
constituição de pequenas unidades funcionais autónomas, as USF, prestadoras de cuidados de saúde à 
população, que proporcionarão maior proximidade ao cidadão e maior qualidade de serviço, por via de 
um modelo de contratualização interna e pela criação de Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES), 
impulsionando a agregação de recursos e estruturas de gestão, cortando com concorrências estruturais, 
adquirindo economias de escala e viabilizando estratégias regionais ao nível dos CSP que vão ao 
encontro das carências e expectativas da população (26, 27). 
Um dos fatores mais determinantes para o sucesso da reforma foi o reinício e aperfeiçoamento da 
contratualização, estando ao cargo das Agências de Contratualização das respetivas ARS, que 
envolvem um processo de carater avaliativo. É firmado o compromisso entre as duas partes, o contrato 
acordado será monitorizado com base em indicadores de desempenho, o que fortalece de forma clara a 
necessidade de que os indicadores apresentados sejam válidos, claros e proporcionem ganhos de 
qualidade. A Norma IX do Despacho Normativo nº 9/2006, de 16 de fevereiro, apresenta indicadores 
sobre sete áreas: disponibilidade, acessibilidade, produtividade, qualidade técnica científica, 
efetividade, eficiência, satisfação, sobre as quais assenta a monitorização das atividades das USF (28, 
29). 
A primeira fase e a prioridade desta reforma passa pela criação das USF, feitas com os médicos de 
família e restantes profissionais de saúde, centralizada no cidadão, dirigida para resultados e patamares 
crescentes de satisfação. A criação destas unidades estabeleceu a contratualização de objetivos e 
metas, o trabalho em equipas multiprofissionais, a autonomia organizacional, funcional e técnica e a 
promoção da proximidade dos cuidados e das decisões. Estas medidas contribuíram para a mais 
importante e bem sucedida transformação operada na Administração Pública Portuguesa (27, 30). Para 




 Despacho Normativo nº 9/2006, de 16 de fevereiro, regulamento que estabelece os termos, as 
condições e os procedimentos necessários para as candidaturas às USF bem como reconfiguração dos 
novos centros de saúde;  
 Decreto-Lei nº 298/2007, de 22 agosto, que estabelece o regime jurídico da organização e do 
funcionamento das USF e o regime de incentivos a atribuir a todos os elementos que as constituem;  
 Portaria nº 1368/2007, de 18 de outubro, que aprova a carteira básica de serviços e os 
princípios da carteira adicional de serviços das USF; 
 Despacho nº 24101/2007, de 22 de outubro, que define dos modelos de organização das USF: 
A, B, C, que por fatores conjunturais ou por opção de desenvolvimento correspondem a modelos 
distintos de retribuição do desempenho, a nível de incentivos institucionais e financeiros e acreditação 
de acordo com o grau de autonomia funcional, diferenciação de modelo retributivo e patamares de 
contratualização (31);  
 Portaria nº 301/2008, de 18 de abril regula os critérios e condições para a atribuição de 
incentivos institucionais e financeiros aos profissionais das USF.  
 
Em 2008, a reforma entra numa nova fase, a implementação dos ACES, regulamentado pelo DL nº 
28/2008, de 22 de fevereiro, que são serviços que integram um ou mais CS com autonomia 
administrativa e que têm por missão garantir a prestação de CSP à população, de determinada área 
geográfica, que potenciassem o aumento da qualidade dos serviços prestados, a maximização dos 
recursos e a preservação da sua identidade, sendo constituídos por várias unidades funcionais: Unidade 
de Cuidados na Comunidade (UCC), Unidade de Saúde Pública (USP), Unidade de Cuidados de 
Saúde Personalizados (UCSP), Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) (26, 27, 28, 
30). 
No período de 2005-2010 esta etapa foi desencadeada com o início das primeiras duas centenas de 
USF a que se seguiu o início da reorganização dos centros de saúde em ACES e da implementação dos 
órgãos de governação, incluindo-se  ainda a definição dos modelos de apoio, de contratualização, de 
afetação financeira, de avaliação e de responsabilização. Os CSP tem de evoluir, de forma a que se 
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continue a trabalhar para que a oferta de cuidados de saúde primários aos cidadãos se reforce, se 
diversifique e se generalize a nível nacional. Assim, importa não só estabelecer metas e traçar 
estratégias para alargar a reforma a todo o país mas também aumentar o âmbito de prestação de 
cuidados, quer alargando a oferta a áreas em que a cobertura por parte do SNS é deficitária, quer 
introduzindo ou reforçando atividades relevantes nos CSP. Estas atividades estão bem identificadas 
nos documentos estratégicos da MCSP e, mais recentemente, nas recomendações produzidas pelo 
Grupo Consultivo para a Reforma dos Cuidados de Saúde Primários sendo preconizadas para a etapa 
II da reforma dos CSP as medidas que se apresentam de seguida (32, 33, 34, 35, 36): 
 Internalização da condução e da execução da reforma - a responsabilidade passa para os 
dirigentes do SNS (setor CSP) a nível nacional, regional e local;  
 Atenção especial aos recursos humanos da saúde - melhorar processos de gestão previsional, 
skill mix, satisfação, motivação, formação e outros fatores para o desenvolvimento profissional nos 
CSP;  
 Integração de cuidados - prioridade às interfaces entre os CSP, os hospitais e a Rede Nacional 
de Cuidados Continuados Integrados - responsabilizando os conselhos clínicos dos ACES e as 
direções clínicas dos hospitais para, em estreita cooperação, focalizarem as suas atividades na 
integração de cuidados (comunicação interprofissional e práticas técnico-científicas); 
 Comprometimento científico - uso sistemático do conhecimento científico como alavanca para 
aprofundar e acelerar a reforma e como instrumento de desenvolvimento do sistema de saúde; 
 Participação da sociedade - envolvimento progressivo e participativo dos cidadãos e das 




2 - IMPACTO DA REFORMA DOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS NO GRAU DE 
SATISFAÇÕES DOS UTENTES E RPERCUSÕES AO NÍVEL DA EQUIDADE E 
EFICIÊNCIA 
 
"Um relatório da Organização Mundial de Saúde, de Janeiro de 2004, conclui que a evidência 
disponível confirma que sistemas de saúde fortemente orientados para os cuidados primários obtêm 
melhores resultados de saúde para a população, maior equidade, utilização mais adequada dos 
serviços, maior satisfação dos utilizadores a um mais baixo custo." (14) 
A atual reforma dos CSP visa a melhoria dos cuidados de saúde, tornando-os mais centrados no 
cidadão, acessíveis e eficientes, estando presente a necessidade de melhorar a satisfação de 
profissionais e cidadãos (25).  
Nos últimos anos, tem-se dado importância à contratualização com as USF, objetivos de 
acessibilidade, efetividade, eficiência e qualidade, que garantem aos cidadãos inscritos uma carteira 
básica de serviços através da definição de indicadores de desempenho, permitindo uma gestão 
rigorosa, equilibrada e uma consciencialização das necessidades das populações (37, 38). 
No entanto, apesar da evolução verificada (gráfico 1), existem ainda diferenças de desempenho ao 
nível de Portugal. A região Norte é a que apresenta melhores resultados em quase todos os indicadores 
de desempenho devido ao maior número de USF em funcionamento. A maioria dos indicadores 
analisados já são monitorizados há alguns anos, sendo possível verificar um melhor desempenho ao 
nível da região (38). 
 
2.1 - GRAU DE SATISFAÇÃO DOS UTENTES  
 
A satisfação dos utentes é considerada um parâmetro de avaliação fundamental nos cuidados de saúde 
e tem ocupado, progressivamente, um lugar importante na avaliação da qualidade dos mesmos. Sabe-
se que a satisfação dos utentes está associada à taxa de uso de cuidados de saúde, à eficácia das 
terapêuticas e ao estado geral de saúde, sendo uma forma de envolver os utentes na própria prestação 
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de cuidados. Este envolvimento do utente com a sua própria saúde é fundamental no sistema de saúde 
(40, 41). 
Num estudo efetuado pela ARS do Norte verifica-se que a maioria dos utentes estão satisfeitos com os 
cuidados de saúde primários (gráfico 2), indo ao encontro dos grandes objetivos mencionados na atual 
reforma. Sabe-se ainda que mais de 80 % dos utilizadores recomenda o seu centro de saúde aos seus 
amigos (39, 42, 43). 
 
2.2 - REPERCUSSÕES AO NÍVEL DA EQUIDADE E EFICIÊNCIA 
 
A atual reforma dos CSP pode não acautelar os erros de mercado e do governo, tendo estas que ser 
analisadas e controladas, evidenciando-se a necessidade de um reforço do sistema regulador e de 
supervisão de modo a precaver a equidade e a acessibilidade (44). 
Sabemos que a análise e avaliação do impacto da reforma não tem tido a importância devida, por parte 
dos principais intervenientes e decisores, sendo por isso que, a apreciação do desempenho desta 
componente será sempre subjetiva, podendo ser vista com algum esforço como qualitativa (45). 
"A regulação da saúde é o controlo dirigido e sustentado exercido por uma agência pública sobre as 
atividades no domínio da saúde, visando a convergência entre equidade e eficiência e garantindo a 
qualidade assistencial" (46). Esta afigura-se como importante para garantir que a procura de eficiência 
não é realizada com dano nos direitos dos utentes dos serviços de saúde, nomeadamente no de acesso, 
de qualidade e segurança nos cuidados de saúde. Para que o cumprimento destes direitos seja efetivo é 
necessário dar atenção à eficiência (47). 
A condição de equilíbrio entre equidade, no acesso aos cuidados de saúde e a eficiência no 
aproveitamento dos recursos, sendo uma condição ideal, é também essencial para a regulação na 
saúde. A regulação é um meio de modificação na saúde que ambiciona harmonizar a equidade no 
acesso com uma eficiente utilização dos recursos (31). 
Na economia da saúde um dos objetivos essenciais é encontrar resoluções eficientes na saúde que não 
comprometam a equidade do acesso. Sendo assim, deseja-se combinar a equidade, que se origina do 
18 
 
princípio da justiça distributiva, com a eficiência, conceito pragmático, porque se certifica da carência 
de recursos na saúde (48). 
O conceito de equidade acarreta múltiplas interpretações que derivam dos valores dos indivíduos que 
usam os recursos e dos objetivos a alcançar (49). A equidade em saúde define-se como a inexistência 
de diferenças evitáveis, injustas e passíveis de modificação do estado de saúde de grupos 
populacionais de contextos sociais, geográficos ou demográficos distintos, gozando de um enorme 
destaque no discurso de líderes políticos e ministros da saúde (50, 51, 52). Exprime-se como a igual 
oportunidade de cada cidadão atingir o seu potencial de saúde. O acesso aos cuidados de saúde é uma 
dimensão da equidade e define-se como a aquisição de cuidados de qualidade em função das 
necessidades clínicas dos cidadãos (51, 52).  
A igualdade que o seu conceito assenta na separação matemática dos recursos de saúde disponíveis 
para a população, é facilmente reconhecido pela população, sendo a equidade muito mais confusa, 
proporcionando várias interpretações, conforme os ideais de quem utiliza os recursos ou conforme os 
fins a atingir com a sua distribuição (49, 53). 
De um modo genérico, queremos que os sistemas de saúde sejam equitativos, mas estes 
encontram-se a evoluir em direções que pouco ajudam a equidade e justiça social, despegando-se 
assim do seu objetivo de atenuar as iniquidades em saúde (50). Os cidadãos são pouco sabedores da 
extensão da iniquidade presente no acesso à saúde, não agindo de modo a contrariar (50).  
A equidade na área da saúde pode ser analisada por diferentes indicadores, do estado de saúde, da 
distribuição dos recursos, das despesas, da utilização e de acesso (54). 
O acesso adequado é um dos indicadores da saúde potenciador da redução das desigualdades. Neste 
sentido, depende da oferta de serviços e da utilização pelo cidadão. Para uma oferta adequada, os 
serviços de saúde devem estar organizados de forma proporcional, necessária e suficiente às 
necessidades de saúde do cidadão (51, 52). A aquisição de equidade no acesso à saúde, inclui uma 
diminuição constante das desigualdades presentes, tanto entre os cidadãos individuais, como entre 
distintos grupos sociais (55). 
Num relatório do Tribunal de Contas, podemos ver a existência de constrangimentos no que diz 
respeito ao acesso aos CSP, demonstrando que os princípios da equidade e da universalidade não estão 
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a ser satisfeitos (56). É essencial saber a amplitude e entender a essência das iniquidades para 
conceber os objetivos de modificação, uma vez que o setor da saúde é competente para adotar medidas 
importantes que cooperem para o melhoramento da equidade (50). 
A equidade é uma base importante de influência sobre os recursos para a saúde, procurando fomentar 
a igualdade de acesso a todos os cidadãos, para que dessa maneira se atinga um idêntico nível de saúde 
entre os distintos grupos da sociedade (55). 
"A igualdade de oportunidades de acesso para igual necessidade, terá apenas lugar quando todos os 
utentes, em todas as regiões, tenham acesso aos mesmos serviços de saúde ao mesmo custo tanto em 
tempo perdido como em custo de transporte." Esta conceção de equidade é sobretudo utilizada em 
relação a atividades curativas, por exemplo em consultas médicas e na oferta de serviços (49). 
Este estudo, "Custos e Preços da Saúde", recentemente realizado, demonstrou a falta de acessibilidade 
das populações aos profissionais de saúde das USF, tendo sido medida de uma forma indireta, através 
dos utentes cujos médicos de família integram USF que dirigem-se com maior assiduidade às 
urgências hospitalares, com grande relevo para os casos pouco urgentes. Esta evidência vem contrariar 
as expectativas criadas por este tipo de organização, colocando em destaque a utilidade da execução de 
variados estudos sobre a acessibilidade aos CSP, confrontando as diversas formas organizacionais 
(45). 
Num estudo realizado pela ARS do Norte, sobre a evolução dos CSP dessa região, mostrou que os 
indicadores de acesso da taxa de utilização de consultas médicas revelaram uma evolução positiva 
(grafico3). Esta pode estar a ser condicionada negativamente por listas sobredimensionadas que 
mantêm um remanescente de utentes inscritos inativos. Esta evolução torna-se bastante evidente se 
fizermos referência à assistência domiciliária onde se verifica um incremento de 10% nas visitas 
domiciliárias médicas, no período compreendido de 2007 a 2010. Relativamente à percentagem de 
utentes sem médico de família verificou-se uma diminuição (57). 
No mesmo estudo foi feita a comparação entre as USF modelo A e B, sendo o modelo B uma forma 
mais organizada, mais estruturada e estável, devendo ser precedida de um processo de maturação e 
consolidação tanto ao nível técnico como ao nível relacional. Em grande parte o impacto do modelo B 
é positivo, apesar das discrepâncias percentuais nos resultados algumas vezes não serem muito 
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acentuados. Isto poderá ter acontecido devido ao facto da mudança do modelo organizativo obrigar um 
esforço suplementar para atingir um determinado nível de desempenho. Revela ainda que a equidade 
no acesso a cuidados de qualidade não é posta em causa de um modelo para o outro, sendo ao nível 
dos indicadores de acesso, taxa de utilização global e prestação de cuidados médicos domiciliários que 
isto mais se nota (57). 
Para nos certificarmos que o direito de acesso aos serviços de saúde está a ser cumprido, é essencial 
ter em conta vários aspetos, como a equidade, a qualidade e a participação dos cidadãos. A equidade é 
certificada pela garantia de acesso em tempo útil aos cuidados de saúde prestados em condições de 
real igualdade, na totalidade da área geográfica circunscrita pelas unidades de saúde (58). 
De modo avaliar a problemática da afetação de recursos e concretamente medir a eficiência e o 
desempenho das unidades prestadoras de cuidados de saúde, vários estudos têm sido realizados. Este 
propósito perseverante na investigação atual associa-se à consciencialização do direito à proteção à 
saúde ser reconhecido, este poderá estar a ser posto em causa por razoes que se congregam cada vez 
mais com a ineficiência na gestão (48). 
A gestão apropriada dos recursos pode gerar uma maior eficiência do sistema, também o modo de 
financiamento deve ser adaptado às carências das populações, num frágil equilíbrio delimitado por um 
orçamento previsional dos gastos na prestação dos cuidados de saúde. Para se alcançar ganhos de 
eficiência em saúde deve existir um sistema estruturado por processos interrelacionados, de acordo 
como ideal comum a todos os agentes de saúde, a promoção da qualidade de vida da população (47). 
A comparação dos indicadores numa perspetiva de equidade e de eficiência em centros de saúde a 
nível de sub-região de saúde evidencia que algumas delas têm valores máximos ou elevados da 
despesa per capita são, ao mesmo tempo, as menos eficientes e que em condição inversa, as sub-
regiões subfinanciadas geraram ganhos de eficiência (49). 
A eficiência é imprescindível na atual reforma porque tem um forte impacto na despesa do sistema 
nacional de saúde. É essencial que se monitorize e fiscalize as despesas neste setor. Sabendo que a 
performance na gestão de uma empresa traduz usualmente em aumentar a sua produtividade ao menor 
custo e com a melhor qualidade exequível. O que não acontece na performance em saúde que, de 
acordo com a melhor evidência cientifica disponível, deve ter sempre em conta a essência subjetiva da 
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relação clínica, designadamente no âmbito da medicina geral e familiar (55). Existe evidências 
credíveis sobre as vantagens comparativas, em termos de eficácia e eficiência, de cuidados de saúde 
organizados como cuidados primários dirigidos para as pessoas (50). 
Um estudo recente analisou a eficiência, comprovando uma grande variação entre os vários ACES e 
uma conduta dissimilar nas despesas (os ACES que são mais eficientes no consumo per capita de 
medicamentos, não são os mais eficientes no consumo de meios complementares de diagnóstico), o 
que direciona para o reforço da gestão. Essa análise de eficiência no âmbito de cuidados de saúde 
primários não tem sido realmente importante para os diferentes intervenientes no sistema de saúde, 
sendo de destacar a fraca evidência e produção científica relacionada com esta temática no nosso país 
(45). 
Num outro estudo sobre a evolução das USF na região norte que escolheu entre os vários indicadores 
disponíveis, os indicadores custo médio com medicamentos faturados (PVP) por utilizador e o custo 
médio de MCDT faturados por utilizador, que permitem a monitorização e o acompanhamento nos 
ganhos e perdas na eficiência dos cuidados de saúde primários (gráfico 3, 4). Os resultados nesta área 
estiveram abaixo do esperado, mesmo o processo de contratualização retratando uma grande 
preocupação na contenção de custos. As frequentes alterações legislativas no mercado dos 
medicamentos e a entrada em vigor da nova tabela de preços de MCDT convencionados em 2010, 
podem ter influenciado estes resultados menos animadores (57, 59). Relativamente aos resultados 
comparativos entre o modelo A e B, podemos dizer que os indicadores de eficiência económica 
revelam que as USF modelo B obtêm maior eficiência nos custos com medicamentos por utilizador. A 
análise dos valores obtidos para estes indicadores de eficiência tem de ter em conta externalidades que 
poderão existir, sendo assim, isso solicita uma análise mais aprofundada que exige uma janela de 
tempo mais prolongada (57). 
Nesta área, o papel dos Conselhos Clínicos dos ACES é fundamental para que, junto das unidades 
funcionais, melhorar a qualidade e racionalidade da prescrição de medicamentos e de MCDT. A 
elevada despesa com medicamentos é uma característica do sistema de saúde português que exige uma 
intervenção (60). Este processo passa não só pela implementação e monitorização de normas de 




Os CSP eficazes são fundamentais para a melhoria de uma relação entre os profissionais de saúde e 




3 - CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A reforma dos cuidados de saúde primários continua a ser uma das principais transformações 
estruturais dos serviços públicos portugueses. Trata-se de uma inovação invulgarmente notável na 
administração pública portuguesa e uma condição essencial para a sobrevivência do Sistema Nacional 
de Saúde (57). 
Este sucesso deve-se a uma convergência de esforços competentes por parte da condução política do 
Ministério da Saúde, do trabalho da MCSP, da contribuição das ARS e da mobilização e empenho de 
alguns profissionais de saúde. Contudo, o menosprezar da necessidade de responder prospectivamente 
às dificuldades e desafios de uma reforma tão exigente como esta, fez com que a implementação dos 
ACES ficasse bastante aquém do êxito que foi o lançamento das USF. As USF conseguiram 
simultaneamente mais eficiência, maior acessibilidade, melhor clima laboral e maior satisfação dos 
cidadãos. De uma forma global, estas unidades possibilitaram maior qualidade nos serviços de saúde 
(43, 60, 61). 
Os estudos possibilitam avaliar a resposta das organizações de saúde às necessidades e aos reais 
interesses da sociedade, em específico dos utentes, dando-lhes voz e possibilitando que as suas 
opiniões contribuam para a tomada de decisão. O caminho percorrido pelos cuidados de saúde 
primários desde dos centros de saúde de terceira geração e dos Regimes Remuneratórios 
Experimentais até aos tempos de hoje com as USF e os ACES, parecem demonstrar que, quer os 
profissionais quer os utentes, podem beneficiar da oportunidade de reestruturarem as suas práticas e de 
se organizarem favorecendo os cuidados de saúde (43). É importante realçar que o médico de família é 
responsável pelo doente a partir do primeiro encontro. O médio deve ter em conta a gestão global e 
coordenação dos cuidados de saúde, assim como a orientação apropriada para especialistas e outros 
recursos de cuidados médicos (62). Para além disso compete ao médico de família contribuir de forma 
fundamental para a obtenção de qualidade, eficácia de custos e equidade nos sistemas de saúde (63). O 
papel dos profissionais de saúde, dos decisores políticos e da sociedade civil organizada está reforçado 
com mais responsabilidades (43). 
24 
 
Por último é essencial referir que as fases da reforma precisam estar concluídas antes de se poder 
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Gráfico 4: Evolução dos indicadores de eficiência (57)  
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Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam investigação original nas
diferente áreas da medicina, favorecendo a investigação de qualidade,
particularmente a que descreva a realidade nacional.
Todos os manuscritos são avaliados por membros do corpo editorial e a
publicação dos artigos de investigação original, casos clínicos ou séries de
casos que forem considerados adequados fica dependente do parecer
técnico de revisores externos. Os revisores podem propor, por escrito,
alterações de conteúdo ou de forma ao(s) autor(es), condicionando a
publicação do artigo à sua efectivação.
Será mencionada a avaliação por revisores externos no final dos artigos,
quando aplicável.
Apesar dos editores e dos revisores desenvolverem os esforços
necessarios para assegurar a qualidade técnica e científica dos manuscritos
publicados, a responsabilidade final do conteúdo das publicações é dos
autores.
Todos os artigos publicados passam a ser propriedade dos ARQUIVOS
DE MEDICINA. Uma vez aceites, os manuscritos não podem ser
publicados numa forma semelhante noutros locais, em nenhuma lingua, sem
o consentimento dos ARQUIVOS DE MEDICINA.
Apenas serão avaliados manuscritos contendo material original que não
estejam ainda publicados, na íntegra ou em parte (incluindo tabelas e
figuras), e que não estejam a ser submetidos para publicação noutros
locais. Esta restrição não se aplica a notas de imprensa ou a resumos
publicados no âmbito de reuniões científicas. Quando existem publicações
semelhantes à que é submetida ou quando existirem dúvidas relativamente
ao cumprimento dos critérios acima mencionados estas devem ser
anexadas ao manuscrito em submissão.
Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA os
autores têm que assegurar todas as autorizações necessárias para a
publicação do material submetido.
 
De acordo com uma avaliação efectuada sobre o material apresentado à
revista os editores dos ARQUIVOS DE MEDICINA prevêm publicar
aproximadamente 30% dos manuscritos submetidos, sendo que cerca de
25% serão provavelmente rejeitados pelos editores no primeiro mês após
a recepção sem avaliação externa.
Forma e preparação de manuscritos
TIPOLOGIA DOS ARTIGOS PUBLICADOS NOS ARQUIVOS
DE MEDICINA
Artigos de investigação original
Resultados de investigação original, qualitativa ou quantitativa.
O texto deve ser limitado a 2000 palavras, excluindo referências e tabelas,
e organizado em introdução, métodos, resultados e discussão, com um
máximo de 4 tabelas e/ou figuras (total).
Todos os artigos de investigação original devem apresentar resumos
estruturados em português e em inglês, com um máximo de 250 palavras
cada.
Publicações breves
Resultados preliminares ou achados novos podem ser objecto de
publicações breves.
O texto deve ser limitado a 1000 palavras, excluindo referências e tabelas,
e organizado em introdução, métodos, resultados e discussão, com um
máximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referências.
As publicações breves devem apresentar resumos estruturados em
português e em inglês, com um máximo de 250 palavras cada.
Artigos de revisão
Artigos de revisão sobre temas das diferentes áreas da medicina e
dirigidos aos profissionais de saúde, particularmente com impacto na sua
prática.
Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam essencialmente artigos de
revisão solicitados pelos editores. Contudo, também serão avaliados
artigos de revisão submetidos sem solicitação prévia, preferencialmente
revisões quantitativas (Meta-análise).
O texto deve ser limitado a 5000 palavras, excluindo referências e tabelas,
e apresentar um máximo de 5 tabelas e/ou figuras (total). As revisões
quantitativas devem ser organizadas em introdução, métodos, resultados e
discussão.
As revisões devem apresentar resumos não estruturados em português e
em inglês, com um máximo de 250 palavras cada, devendo ser
estruturados no caso das revisões quantitativas.
Comentários
Comentários, ensaios, análises críticas ou declarações de posição acerca
de tópicos de interesse na área da saúde, designadamente políticas de
saúde e educação médica.
O texto deve ser limitado a 900 palavras, excluindo referências e tabelas, e
incluir no máximo uma tabela ou figura.
Os comentários não devem apresentar resumos.
Casos clínicos
Os ARQUIVOS DE MEDICINA transcrevem casos publicamente
apresentados trimestralmente pelos médicos do Hospital de S. João numa
selecção acordada com o corpo editorial da revista. No entanto é bem
vinda a descrição de casos clínicos verdadeiramente exemplares,
profundamente estudados e discutidos. O texto deve ser limitado a 1200
palavras, excluindo referências e tabelas, com um máximo de 2 tabelas
e/ou figuras (total).
Os casos clínicos devem apresentar resumos não estruturados em
português e em inglês, com um máximo de 120 palavras cada.
Séries de casos
Descrições de séries de casos, tanto numa perspectiva de tratamento
estatístico como de reflexão sobre uma experência particular de
diagnóstico, tratamento ou prognóstico.
O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo referências e tabelas,
organizado em introdução, métodos, resultados e discussão, com um
máximo de 2 tabelas e/ou figuras (total).
As séries de casos devem apresentar resumos estruturados em português e
em inglês, com um máximo de 250 palavras cada.
Cartas ao editor
Comentários sucintos a artigos publicados nos ARQUIVOS DE
MEDICINA ou relatando de forma muito objectiva os resultados de
observação clínica ou investigação original que não justifiquem um
tratamento mais elaborado.
O texto deve ser limitado a 400 palavras, excluindo referências e tabelas, e
incluir no máximo uma tabela ou figura e até 5 referências.
As cartas ao editor não devem apresentar resumos.
As cartas ao editor não devem apresentar resumos.
Revisões de livros ou software
Revisões críticas de livros, software ou sítios da internet.
O texto deve ser limitado a 600 palavras, sem tabelas nem figuras, com um
máximo de 3 referências, incluindo a do objecto da revisão.
As revisões de livros ou software não devem apresentar resumos.
FORMATAÇÃO DOS MANUSCRITOS
A formatação dos artigos submetidos para publicação nos ARQUIVOS
DE MEDICINA deve seguir os “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals”.
Todo o manuscrito, incluindo referências, tabelas e legendas de figuras,
deve ser redigido a dois espaços, com letra a 11 pontos, e justificado à
esquerda.
Aconselha-se a utilização das letras Times, Times New Roman, Courier,
Helvetica, Arial, e Symbol para caracteres especiais.
Devem ser numeradas todas as páginas, incluindo a página do título.
Devem ser apresentadas margens com 2,5 cm em todo o manuscrito.
Devem ser inseridas quebras de página entre cada secção.
Não devem ser inseridos cabeçalhos nem rodapés.
Deve ser evitada a utilização não técnica de termos estatísticos como
aleatório, normal, significativo, correlação e amostra.
Apenas será efectuada a reprodução de citações, tabelas ou ilustrações de
fontes sujeitas a direitos de autor com citação completa da fonte e com
autorizações do detentor dos direitos de autor.
Unidades de medida
Devem ser utilizadas as unidades de medida do Sistema Internacional (SI),
mas os editores podem solicitar a apresentação de outras unidades não
pertencentes ao SI.
Abreviaturas
Devem ser evitados acrónimos e abreviaturas, especialmente no título e
nos resumos. Quando for necessária a sua utilização devem ser definidos
na primeira vez que são mencionados no texto e também nos resumos e
em cada tabela e figura, excepto no caso das unidades de medida.
Nomes de medicamentos
Deve ser utilizada a Designação Comum Internacional (DCI) de fármacos
em vez de nomes comerciais de medicamentos. Quando forem utilizadas
marcas registadas na investigação, pode ser mencionado o nome do
medicamento e o nome do laboratório entre parêntesis.
Página do título
Na primeira página do manuscrito deve constar:
1) o título (conciso e descritivo);
2) um título abreviado (com um máximo de 40 caracteres, incluindo
espaços);
3) os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome (não incluir graus
académicos ou títulos honoríficos);
4) a filiação institucional de cada autor no momento em que o trabalho foi
realizado;
5) o nome e contactos do autor que deverá receber a correspondência,
incluindo endereço, telefone, fax e e-mail;
6) os agradecimentos, incluindo fontes de financiamento, bolsas de estudo
e colaboradores que não cumpram critérios para autoria;
7) contagens de palavras separadamente para cada um dos resumos e
para o texto principal (não incluindo referências, tabelas ou figuras)
Autoria
Como referido nos “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals.”, a autoria requer uma contribuição substancial para:
1) concepção e desenho do estudo, ou obtenção dos dados, ou análise e
interpretação dos dados;
2) redacção do manuscrito ou revisão crítica do seu conteúdo intelectual.
3) aprovação final da versão submetida para publicação.
A obtenção de financiamento, a recolha de dados ou a supervisão geral do
grupo de trabalho, por si só, não justificam autoria.
É necessário especificar na carta de apresentação o contributo de cada
autor para o trabalho. Esta informação será publicada.
Exemplo: José Silva concebeu os estudo e supervisionou todos os
aspectos da sua implementação. António Silva colaborou na concepção
do estudo e efectuou a análise dos dados. Manuel Silva efectuou a recolha
de dados e colaborou na sua análise. Todos os autores contribuiram para
a interpretação dos resultados e revisão dos rascunhos do manuscrito.
Nos manuscritos assinados por mais de 6 autores (3 autores no caso das
cartas ao editor), tem que ser explicitada a razão de uma autoria tão
alargada.
É necessária a aprovação de todos os autores, por escrito, de quaisquer
modificações da autoria do artigo após a sua submissão.
Agradecimentos
Devem ser mencionados na secção de agradecimentos os colaboradores
que contribuiram substancialmente para o trabalho mas que não cumpram
os critérios para autoria, especificando o seu contributo, bem como as
fontes de financiamento, incluido bolsas de estudo.
Resumos
Os resumos de artigos de investigação original, publicações breves,
revisões quantitativas e séries de casos devem ser estruturados
(introdução, métodos, resultados e conclusões) e apresentar conteúdo
semelhante ao do manuscrito.
Os resumos de manuscritos não estruturados (revisões não quantitativas e
casos clínicos) também não devem ser estruturados.
Nos resumos não devem ser utilizadas referências e as abreviaturas devem
ser limitadas ao mínimo.
Palavras-chave
Devem ser indicadas até seis palavras chave, em portugês e em inglês, nas
páginas dos resumos, preferencialmente em concordância com o Medical
Subject Headings (MeSH) utilizado no Index Medicus. Nos manuscritos
que não apresentam resumos as palavras chave devem ser apresentadas
no final do manuscrito.
Introdução
Deve mencionar os objectivos do trabalho e a justificação para a sua
realização.
Nesta secção apenas devem ser efectuadas as referências indispensáveis
para justificar os objectivos do estudo.
Métodos
Nesta secção devem descrever-se:
1) a amostra em estudo;
2) a localização do estudo no tempo e no espaço;
3) os métodos de recolha de dados;
 4) análise dos dados.
As considerações éticas devem ser efectuadas no final desta secção.
Análise dos dados
Os métodos estatísticos devem ser descritos com o detalhe suficiente para
que possa ser possível reproduzir os resultados apresentados.
Sempre que possível deve ser quantificada a imprecisão das estimativas
apresentadas, designadamente através da apresentação de intervalos de
confiança. Deve evitar-se uma utilização excessiva de testes de hipóteses,
com o uso de valores de P, que não fornecem informação quantitativa
importante.
Deve ser mencionado o software utilizado na análise dos dados.
Considerações éticas e consentimento informado
Os autores devem assegurar que todas as investigações envolvendo seres
humanos foram aprovadas por comissões de ética das instituições em que
a investigação tenha sido desenvolvida, de acordo com a Declaração de
Helsínquia da Associação Médica Mundial (www.wma.net).
Na secção de métodos do manuscrito deve ser mencionada esta
aprovação e a obtenção de consentimento informado, quando aplicável.
Resultados
Os resultados devem ser apresentados, no texto, tabelas e figuras,
seguindo uma sequência lógica.
Não deve ser fornecida informação em duplicado no texto e nas tabelas ou
figuras, bastando descrever a principais observações referidas nas tabelas
ou figuras.
Independentemente da limitação do número de figuras propostos para
cada tipo de artigo, só devem ser apresentados gráficos quando da sua
utilização resultarem claros benefícios para a compreensão dos resultados.
Apresentação de dados númericos
A precisão numérica utilizada na apresentação dos resultados não deve ser
superior à permitida pelos instrumentos de avaliação.
Para variáveis quantitativas as medidas apresentadas não deverão ter mais
do que uma casa decimal do que os dados brutos.
As proporções devem ser apresentadas com apenas uma casa decimal e
no caso de amostras pequenas não devem ser apresentadas casas
decimais.
 
Os valores de estatísticas teste, como t ou ?2, e os coeficientes de
correlação devem ser apresentados com um máximo de duas casas
decimais.
Os valores de P devem ser apresentados com um ou dois algarismos
significativos e nunca na forma de P=NS, P<0,05 ou P>0,05, na medida
em a informação contida no valor de P pode ser importante. Nos casos
em que o valor de P é muito pequeno (inferior a 0,0001), pode
apresentar-se como P<0,0001.
Tabelas e Figuras
As tabelas devem surgir após as referências. As figuras devem surgir após
as tabelas.
Devem ser mencionadas no texto todas as tabelas e figuras, numeradas
(numeração árabe separadamente para tabelas e figuras) de acordo com a
ordem em que são discutidas no texto.
Cada tabela ou figura deve ser acompanhada de um título e notas
explicativas (ex. definições de abreviaturas) de modo a serem
compreendidas e interpretadas sem recurso ao texto do manuscrito.
Para as notas explicativas das tabelas ou figuras devem ser utilizados os
seguintes símbolos, nesta mesma sequência:
*, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡
Cada tabela ou figura deve ser apresentada em páginas separadas,
juntamente com o título e as notas explicativas.
Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas horizontais.
As figuras, incluindo gráficos, mapas, ilustrações, fotografias ou outros
materiais devem ser criadas em computador ou produzidas
profissionalmente.
As figuras devem incluir legendas.
Os símbolos, setas ou letras devem contrastar com o fundo de fotografias
ou ilustrações.
A dimensão das figuras é habitualmente reduzida à largura de uma coluna,
pelo que as figures e o texto que as acompanha devem ser facilmente
legíveis após redução.
Na primeira submissão do manuscrito não devem ser enviados originais de
fotografias, ilustrações ou outros materiais como películas de raios-X. As
figuras, criadas em computador ou convertidas em formato electrónico
após digitalização devem ser inseridas no ficheiro do manuscrito.
Uma vez que a impressão final será a preto e branco ou em tons de
Uma vez que a impressão final será a preto e branco ou em tons de
cinzento, os gráficos não deverão ter cores. Gráficos a três dimensões
apenas serão aceites em situações excepcionais.
A resolução de imagens a preto e branco deve ser de pelo menos 1200
dpi e a de imagens com tons de cinzento ou a cores deve ser de pelo
menos 300 dpi.
As legendas, símbolos, setas ou letras devem ser inseridas no ficheiro da
imagem das fotografias ou ilustrações.
Os custos da publicação das figuras a cores serão suportados pelos
autores.
Em caso de aceitação do manuscrito, serão solicitadas as figuras nos
formatos mais adequados para a produção da revista.
Discussão
Na discussão não deve ser repetida detalhadamente a informação
fornecida na secção dos resultados, mas devem ser discutidas as
limitações do estudo, a relação dos resultados obtidos com o observado
noutras investigações e devem ser evidenciados os aspectos inovadores do
estudo e as conclusões que deles resultam.
É importante que as conclusões estejam de acordo com os objectivos do
estudo, mas devem ser evitadas afirmações e conclusões que não sejam
completamente apoiadas pelos resultados da investigação em causa.
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5. Livro
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ed. Albany (NY): Delmar Publishers;1996.
6. Livro (Editor(s) como Autor(es))
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New York: Churchill Livingstone;1996.
7. Livro (Organização como Autor e Editor)
• Institute of medicine (US). Looking at the future of the Medicaidprogram.
Washington: The Institute;1992.
8. Capítulo de Livro
• Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: LaraghJH,
Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and
management. 2nd ed. New York: Raven Press;1995. p. 465-78.
9. Artigo em Formato Electrónico
• Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.Emerg Infect
Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1 (1): [24 screens].
Disponível em: URL: http://www.cdc.gov/ ncidod/EID/eid.htm
Devem ser utilizados os nomes abreviados das publicações, de acordo
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Deve ser evitada a citação de resumos e comunicações pessoais.
Os autores devem verificar se todas as referências estão de acordo com
os documentos originais.
Anexos
Material muito extenso para a publicação com o manuscrito,
designadamente tabelas muito extensas ou instrumentos de recolha de
dados, poderá ser solicitado aos autores para que seja fornecido a pedido
dos interessados.
Conflitos de interesse
Os autores de qualquer manuscrito submetido devem revelar no momento
da submissão a existência de conflitos de interesse ou declarar a sua
inexistência.
Essa informação será mantida confidencial durante a revisão do manuscrito
pelos avaliadores externos e não influenciará a decisão editorial mas será
publicada se o artigo for aceite.
Autorizações
Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA os
autores devem ter em sua posse os seguintes documentos que poderão ser
solicitados pelo corpo editorial:
- consentimento informado de cada participante;
- consentimento informado de cada indivíduo presente emfotografias,
mesmo quando forem efectuadas tentativas de ocultar a respectiva
identidade;
-transferência de direitos de autor de imagens ou ilustrações;
- autorizações para utilização de material previamente publicado;
- autorizações dos colaboradores mencionados na secção
deagradecimentos.
SUBMISSÃO DE MANUSCRITOS
Os manuscritos submetidos aos ARQUIVOS DE MEDICINA devem ser
preparados de acordo com as recomendações acima indicadas e devem
ser acompanhados de uma carta de apresentação.
Carta de apresentação
Deve incluir a seguinte informação:
1) Título completo do manuscrito;
2) Nomes dos autores com especificação do contributo de cada um para
o manuscrito;
3) Justificação de um número elevado de autores, quando aplicável
4) Tipo de artigo, de acordo com a classificação dos ARQUIVOS DE
MEDICINA;
5) Fontes de financiamento, incluindo bolsas;
6) Revelação de conflitos de interesse ou declaração da sua ausência;
7) Declaração de que o manuscrito não foi ainda publicado, na íntegra ou
em parte, e que nenhuma versão do manuscrito está a ser avaliada por
outra revista;
8) Declaração de que todos os autores aprovaram a versão do manuscrito
que está a ser submetida;
9) Assinatura de todos os autores.
É dada preferência à submissão dos manuscritos por e-mail
(secretaria@arquimed.org).
O manuscrito e a carta de apresentação devem, neste caso, ser enviados
em ficheiros separados em formato word. Deve ser enviada por fax
(225074379) uma cópia da carta de apresentação assinada por todos os
autores.
Se não for possível efectuar a submissão por e-mail esta pode ser
efectuada por correio para o seguinte endereço:
ARQUIVOS DE MEDICINA
Faculdade de Medicina do Porto
Alameda Prof. Hernâni Monteiro
4200 – 319 Porto, Portugal
Os manuscritos devem, então, ser submetidos em triplicado (1 original
impresso apenas numa das páginas e 2 cópias com impressão frente e
verso), acompanhados da carta de apresentação.
Os manuscritos rejeitados ou o material que os acompanha não serão
devolvidos, excepto quando expressamente solicitado no momento da
submissão.
CORRECÇÃO DOS MANUSCRITOS
A aceitação dos manuscritos relativamente aos quais forem solicitadas
alterações fica condicionada à sua realização.
A versão corrigida do manuscrito deve ser enviada com as alterações
sublinhadas para facilitar a sua verificação e deve ser acompanhada duma
carta respondendo a cada um dos comentários efectuados.
Os manuscritos só poderão ser considerados aceites após confirmação
das alterações solicitadas.
MANUSCRITOS ACEITES
Uma vez comunicada a aceitação dos manuscritos, deve ser enviada a sua
versão final em ficheirto de Word ©, formatada de acordo com as
instruções acima indicadas.
No momento da aceitação os autores serão informados acerca do formato
em que devem ser enviadas as figuras.
A revisão das provas deve ser efectuada e aprovada por todos os autores
dentro de três dias úteis. Nesta fase apenas se aceitam modificações que
decorram da correcção de gralhas
Deve ser enviada uma declaração de transferência de direitos de autor
para os ARQUIVOS DE MEDICINA, assinada por todos os autores,
juntamente com as provas corrigidas.
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